Flank ecchymosis from internal bleeding




ABDOMINAL TRAUMA

m The “Black Box”

The key to saving lives in abdominal trauma is NOT to
make an accurate diagnosis, but rather to recognize that
there is an abdominal injury




Decompressive
laparotomy for abdominal
compartment syndrome - a
critical analisis*

*Jan J De Waele, Eric AJ Hoste, ML
Malbrain, Cit Care Forum, Marco de 2006

Consensus definitions of intraabdominal hypertension, and
abdominal compartment syndrome (primary, secondary and
recurrent) according to WSACS

Term

Definition

IAH

Primary ACS

Secondary ACS

Recurrent ACS

IAH is defined by a sustained increase in IAP of
12 mmHg or more, recorded by a minimum of
three standardized measurements conducted 4
to 6 hours apart, with or without an APP <60
mmHg

ACS is defined as a sustained increase in IAP of
20 mmHg or more with or without APP <60
AND single or multiple organ system failure that
was not previously present

ACS caused by:

A condition associated with injury or disease in
the abdomino-pelvic region that frequently
requires early surgical or angioradiological
intervention, OR

A condition that develops following abdominal
surgery {such as abdominal organ injuries that
require surgical repair or damage control
surgery, secondary peritonitis, bleeding pelvic
fractures or other cause of massive
retroperitoneal haematoma, liver transplantation)

ACS caused by conditions that do not originate
from the abdomen (such as sepsis and capillary
leak, major burns, and other conditions requiring
massive fluid resuscitation), yet result in the
signs and symptoms commonly associated with
primary ACS

ACS caused by a condition in which it develops
following prophylactic or therapeutic surgical or
medical treatment of primary or secondary ACS
(e.g., persistence of ACS after DL or
development of a new ACS episode following
definitive closure of the abdominal wall after the
previous utilization of a temporary abdominal
wall closure)

ACS, abdominal compartment syndrome; APP, abdominal perfusion
pressure; DL, decompressive laparotomy; IAH, intraabdominal
hypertension; WSACS, World Society of Abdominal Compartment

Syndrome.




SCA - factores de risco

Traumatismo abdominal grave

Rotura de aneurisma aorta abdominal

Hemorragia retroperitoneal

Pneumoperitoneu

Neoplasia

Pancreatite

Ascite grande volume

Transplantacdo hepatica

Queimadura com escara extensa da parede
abdominal

Choque séptico

Reducao de hernia volumosa com perda de domicilio

Bailey J et al, Crit Care Forum 4/1/03 - 2000




INJURY SEVERITY




How to recognise a major trauma? Can we
use numbers?

Revised Trauma Score

The Revised Trauma Score is a physiological scoring system, with high inter-observer
reliability and demonstrated accurracy in predictng death. It is scored from the first

set of data obtained on the patient, and consists of the Glasgow Coma Scale, Systolic
Blood Pressure and Respiratory Rate.

Glasgow Coma
Scale
(GCS)

Systolic Blood Respiratory
Prassure Rate

(SBP) (RR)

>89 10-29
76-89 >29

13-15
G-12
6-8 50-75 56-9
4-5 1-49 1-5

3 0 0

RTS=0,9368GCS + 0,7326 SBP + 0,2908 RR




The RTS correlates with the probability of survival
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Champion HE, et. al., A Revislon of the Trauma Score, ] Trauma 1989; 9: 623-629
Champion HR, at. 3L, Trauma Score, Crit Care Mad 1981; 9: 672-676



Immediate Deaths(<1 hour)

m Loss of Airway
m Brain Stem Laceration
m High C-Spine Lesion

m Aortic/Heart Rupture




Early Deaths (1-3 hours)

Epidural Hematoma
Subdural Hematoma
Hemo/Pneumothorax
Intra-abdominal Bleeding
Pelvic Fractures

Femur Fractures

Multiple Long Bone Fractures



Prioridades assistenciais in situ trauma
extrahospitalar — “GGlulderHdorir”

Acesso ao sistema > Centro Coordenador

T Profissionais

S qualificados:
Hospital idoneo - Médicos

T - Enfermeiros\

Triagem: Suporte vital avancado in
1-RTS Situ :
2 — Tipo de acidente - A—Via aerea
3 — Lesdes anatémicas € - B - Ventilagao
4 — |dade e patologias - C - Circulacao
associadas - D — Déficit SNC

E - Exposicao

Lastra AMC, Maya AA, Arroyo JF, Actualization en el Manejo Trauma Grave, 2006




Prioridades assistenciais in situ trauma
extrahospitalar
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Lastra AMC, Maya AA, Arroyo JF, Actualization en el Manejo Trauma Grave, 2006




Prioridades assistenciais in situ — Ava\aalarao
inicial

Via aérea e controle da coluna cervical
Respiracao e ventilacao

Circulacao e controle de hemorragia

Lesao Neuroldgica
Exposicao ambiencial

TRIAGEM

Lastra AMC, Maya AA, Arroyo JF, Actualization en el Manejo Trauma Grave, 2006




Prioridades assistenciais In situ trauma
extrahospitalar

C — Circulacao

D — Dano neurolégico

E — Exposicao ambiencial com prevencao de hipotermia
Ressucitacao

Mobilizacao

Estabilizacao

Avaliacao secundaria

Transporte primario
— Destino
— Meio de transporte (terrestre, aéreo, outro)
— Assisténcia qualificada durante o transporte

Lastra AMC, Maya AA, Arroyo JF, Actualization en el Manejo Trauma Grave, 2006




Trauma no SU

Team leader

Actuacao horizontal (h centrais) / vertical (h periféricos):
— procura de lesdes potencialmente letais
— Estabilizar doente
— Hierarquizar meios complementares
— Adquirir toda a informacao (acidente, antcedentes, complicacdes)

TRIAGEM HOSPITALAR

Organizacao (equipa, sala propria, medidas de proteccao)
Reconhecimento primario

Lastra AMC, Maya AA, Arroyo JF, Actualization en el Manejo Trauma Grave, 2006




Trauma no SU - resaxadisaEm

Controle de via aérea com controle cervical e O2 alta
concentragao

Controle de respiracao
Controle circulatorio e da hemorragia
Exame neurologico

Despir doente e colocacao de acessos / sondas
Reavaliacao

Lastra AMC, Maya AA, Arroyo JF, Actualization en el Manejo Trauma Grave, 2006




Trauma no SU — resaxsdisagsan ssnuntira

Exame fisico exaustivo
Imagem, laboratorio
Cranio e face

Coluna cervical, pescoco
Torax

Abdomen e pélvis
DUCEINICELES
Informacao, registos
Familiares
Transferéncia do doente

Lastra AMC, Maya AA, Arroyo JF, Actualization en el Manejo Trauma Grave, 2006




O Doente com Trauma em UCI

“GOLDEN DAY”




Trauma em UCI

- EMERGENCIA / URGENCIA
- BLOCO OPERATORIO
- ENFERMARIAS

Risco:
lesGes n&o reconhecidas previamente
latrogenia
Complicac6es da UCI

Diagnostico e abordagem precoce das complicacoes

Tratamento agressivo das doencas coexistentes (minimizar
morbilidade / mortalidade)




EXxclus&am ke | fesitress rraam o sapronsst oanties

m /nformacoes sobre acidente (mecanismos, cinética,
abordagem inicial, transporte, etc)

TCE

Lesao adrtica

Lesao intra-abdominal

Contusao pulmonar

Rabdomiodlise

Complicacoes gerais / iatrogenia
Nefrotoxicidade / meios de contraste
TVP/TEP

Profilaxia ulcera de stress




Hist@men mmed

m Medicacoes

m Alergias
m Drogas, alcool, tabaco -> complicacbes potenciais

— Importancia progndstica (9 vs 3% mortalidade acrescida por cada
doenca prévia) - d renal, malignidade, d cardiaca

— Scores de gravidade (Apache Il...)

— Aumento previsivel da demora em UCI (DPCO, IRC, Malignidade)




Exclusao de lesdes nao diagnosticadas

Informacdes sobre acidente (mecanismos, cinética,
abordagem inicial, transporte, etc)

TCE
= Exame objectivo

= Valor da Imagem - TAC (fracturas, hematomas sd, epidural,
HSA, contusao cerebral, edema, LAD)

= Timing da imagem
Lesdo adrtica
= Causa de morte subita (local acidente, 40% nas las 24h)

= Subclinica: dor toracica, dispneia, disfagia, inaparente
(50%)

= RX torax, TAC, Eco TE, Angiografia, RMN
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Exclusao de lesdes nao diagnosticadas

Contusao pulmonar:

= 17% dos doentes PT; mortalidade associada 6 a 23%
(pneumonia / ARDS)

= Mecanismos:
Trauma directo, desacelaracao, trauma penetrante, “blast”

= Semiologia inicial por x inaparente (criancas...)

= Dispneia, hemoptises, taquipneia, hipoxemia, hipercapnia,
>Aa02

= RX inicial por x normal...; LesOes focais, difusas

= Terapéutica:

fluidos, analgesia, > toillette brong, posicionamentos, estratégias
ventilatodrias, ventilacao selectiva...

V. mec optimizada (modos controlados... PC...)
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Exclusao de lesdes nao diagnosticadas

Lesao intra-abdominal

— Inapa rente em 2% (Melason SW et al, Emerg Med Clin North Am, 1998)

Inexperiéncia, alt imagioldgicas nao valorizadas, histdria pouco clara de
trauma

= Anemia inexplicada

Lavagem peritoneal (90 a 100% sensibilidade, especificidade 73-100%)
= Falivel: lesOes intestinais, bexiga, retroperitoneu
= Falsos +: # pelvis
= ComplicagGes: laceracdo vasos mesentéricos / iliacos, perf v oca
TAC: 88% eficacia, especificidade de 97%
= Falivel: diafragma, pancreas,bexiga, intestino. Limitacao doente instavel
Eco: 80 a 100% sensibilidade na deteccao hemoperitoneu, operador-
dep

Considerar monitorizagdo da pressdo intravesical em doentes com trauma abdominal
(Todd SR, Crit Care Clin 2004)



Exclusao de lesdes nao diagnosticadas

Rabdomidlise
= Mioglobina e ferro livres ---> lesao renal

= Trauma: lesao muscular directa, intoxicacao, drogas, alteracoes
hidroelectroliticas

= Semiologia: dor muscular, edema, fragueza muscular, urina escura
= Laboratorio: CPK 5x> valor referéncia
Dd: > K+, > P+, Ca2+<

= Atitude terapéutica:
Diurese > 100 a 300 ml/h
Alcalinizacao de urina (minimizar toxicidade renal da mioglobina)
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Exclusao de lesdes nao diagnosticadas

Complicagoes gerais / iatrogenias
= Transfusoes
Hipotermia
Coagulopatia (agravada por hipotermia / Choque)
= Plasma FC-TP/APTT >1,5x
= Plaquetas se hemorragia com < 20000

Citrato --> lactato

= Se hipotermia / choque --> < clearance citrato --> aumento risco
hipocalcemia

= Administrar 1 ampola de gluconato de calcio / 500 ml de CE
ALl / ARDS

CE - risco de MODS pods-lesao independente do choque (Moore FA et
al, Arch Surg 1997)




Exclusao de lesdes nao diagnosticadas

Nefrotoxicidade associada a meios de contraste
Efeito toxico directo nas celulas tubulares renais
Alteracdes da hemodinamica renal

Incidéncia < 1% - factores de risco:
Doenca renal prévia
Mieloma multiplo
ICC
Desidratacao
Hipotensao
Tratamento
Prevencao
Fluidos ev
Acetilcisteina



Exclusao de lesdes nao diagnosticadas

TVP / TEP

= Risco elevado:
Imobilizacao prolongada
Lesdes pélvicas, das extremidades
Lesdo vascular directa

= Risco independente (Geerts WH, NEJM 1994)
Idosos, transfusoes, cirurgia prévia
Fracturas tibia / fémur
Lesao medular

= Abordagem
Dispositivos de compressao
HPBPMolecular, heparina
Filtros da veia cava
Vigilanica clinica / Eco

Ulcera de stress
= Se HGI - aumento em 5x o risco de morte
= Profilaxia: sucralfate, bloqueadores H2, IBP



Abordagem inicial (ABC)

Sons respiratorios

— Posicionamento do TT (transporte do doente)
— AP

Parametros hemodinamicos: Fc, TA, ECG, diurese
— Permeabilidade dos acessos

— Fluidos / farmacos administrados préviamente a UCI

Status neuroldgico
Exame fisico sistematizado rigoroso




Trauma em UCI
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Trauma em UCI

Avaliacao dos parametros vitais
= Hemodinamica: TA, Fc, PVC, Ritmo ECG
= Temperatura

= Diurese / volémia

= Glicemia

= Refinar meios de monitorizacao - cvc, linha arterial, s-ganz
Via aérea

= (QObservacao do doente - inspeccao, auscultacao

Posicaodo TT

= GSA

S Brénquicas - colheitas microbiologia
RX térax, TAC
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Trauma em UCI

Hipotermia
Analgesia (opiaceos)
Fluidoterapia

= Controle metabdlico / hidroelectrolitico rigoroso
Colheitas / coagulacao / microbiologias
Antibioterapia se necessario / presuncao de sepsis
Exame fisico / investigacao rigorosos
Prevencao

= TEP /TVP

= Ulcera de stress
= Elevacao da cabeceira a 302- 409
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Trauma em UCI

Outras técnicas de suporte: TSRenal

Controle de infeccao hospitalar
= Catéter
= VAP
= |TU
= LesOes de tecidos moles

Nutricao — definicao estratégica




s

Trauma em UCI

Futuro / presente
= Minimizar fluidos até atingir hemostase
= Sols salinas hipertodnicas
= Sols transportadoras de 02
= Modificacao dos end-points de ressuscitacao
= Melhoria / simplificacdo da monitorizacao
= Correccao de hipotermia - patogénese das coagulopatias
= Deteccao, prevencao e abordagem da > pressao intra abdominal
= Papel da endoscopia e dispositivos intravasculares
= Factores pro-coagulantes (VII)
= Mediadores de controle / modulacdo da resposta inflamatéria
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Caso clinico

SAS, 52 anos de idade, sexo masculino, bombeiro condutor de
ambulancia. Antecedentes irrelevantes. Alcool ocasional.

4/2/2000: IP4 - acidente de viacao sofrendo embate frontal de
automovel de passageiros.

= Queixas de dor pleuritica dta + dor abdominal difusa.
= Sem perda de conhecimento — Glasgow 15

Sala Emergéncia:
= Sonolento (Glasgow 13), obedece a comandos.
= Palidez de pele e mucosas, sudorese, cianose labial

= Hipotenséao (76/43mmhg), taquicardia sinusal (140/min), oliguria.
Taquipneia, Sat O2 88% (FiO2 21%). Hiperglicemia (220 mg/dl).
Hipotermia 35,6°C

= EscoriacOes na base hemitérax dto e quadr dtos do abdomen. Enfisema
sc hemitérax dto, < mv homolateral. Dor e defesa abdominal. Pulsos
periféricos filiformes, sinais de ma perfusao periférica.
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Caso clinico

Atitude inicial: Monitorizacao standard, acessos vasculares
perifericos (3).

= 02, fluidos ev, analgesia ev, drenagem toracica dta - pntx.

= Estabilidade hemodinamica inicial, melhoria de trocas gasosas
Laboratorio (sala emergéncia)

= Hgb 13,7 gr/dl; Leuc: 11 mil/mm3; Plaquetas: 313 mil; TP 16 seq,
APTT 46 seg; Creatinina 1,2; Ureia 39; TGO 130 U; DHL 760 U;

bilir 1,2; CPK 2489; ph: 7,26, PaCO2 30 mmHg, PaO2 70 mmHg,
HCO3 14.

RX

= Contusao pulmonar, pntx dto sob drenagem, # arcos C3 a C8
dtas

TAC

= Confirma lesdes pulmonares, lesdo hepatica grave: laceracao
dos segmentos VI, VII, VIII, hemoperitoneu

Evolucao: Choque
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Caso clinico

Opcoes:
* 1) Bloco Operatorio com vaga assegurada na UCIP
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Caso clinico

Bloco Operatorio

= Achados: Hemoperitoneu, laceracao hepatica classe IV (segm VI,
VII, VIII)

= Eventos: choque, acidose metabdlica, coagulopatia, MODS

= Técnica: DAMAGE CONTROL SURGERY: colocacéao de packing
hepatico, laparostomia

= Fluidoterapia agressiva (> 13l) ev, CE (>12U) plasma, plaquetas.
UCIP

= Chogue: hipotenséao refractaria, taquicardia, oligoanuria.
Hipotermia (30,5°C), diatese hemorragica activa: drenos abd, SB,
locais venopuncéo, urina residual.

= Acidose (ph: 7.16) lactato 5,6; PaO2 / FiO2 < 100; TP 55 seq,
APTT nao mesuravel; Hgb: 9,1; leuc 1410 mm3; plaquetas 10
mil/mm3. Creatinina 1,4; TGO 2352 U; DHL 8690 U: bilir 1,4;
Gama gt 30,5; Ca2+ 5,5 meq /I, Na+ e K+ normais. Urina ll
hematuria macroscopica. SOFA—-N O; R 4; Cv 4; R 4; Hem 4;
Hepl=17




Opcoes:
= 1) Reintervencao cirurgica imediata
» 2) Ressuscitacao do choque e correccao de
disfuncoes
= 3) Transferir doente - alertar INEM



24h — indices de gravidade

Apache Il — 22
Saps 11— 50
TISS 46

MPM O Il — 87%

SOFA - 17
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Caso clinico

Terapéutica
= Fluidos ev (cristaloides...)
= Plasma/ CE

= Aminas

= VM com modo controlado, Vt <, PEEP para Sat 02
>90%, limitacao de plateau (ARDS...)

= Analgesia e sedacéo continuas

= Antibioterapia empirica

= Controle de drenagem abdominal / toracica
= Controle de hipotermia

= Tratamento da acidose (ph > 7,15)



Cirurgia
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Caso clinico

Opcoes dia 4:
= 2) Revisao de packing hepatico e cirurgia
definitiva se necessario
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Caso clinico

Dia 4:

= Bop: revisdo de laparotomia: sem diatese hemorragica activa

= Tecnica: Extraccdo de packing, sem hemorragia activa,
encerramento da parede

= Readmisdo em UCI
Evolucao
= MODS:

Hematologica - politransfundido

ARDS

Choque (aminas)

IRA

Disf Hepatica - colestase + lise + insuficiéncia
Acidose metabdlica

Rabdomidlise



s

Caso clinico — Evolucao UCI

Insuf respiratoria multifactorial:
= Contusao pulmonar Dta, pneumotorax homolateral (drenagem eficaz)
= ARDS multifactorial (trauma, transfusées, sepsis)
= Pneumonia por MSSA
= Vmecanica invasiva 19 dias
= Desmame dificil multifactorial — PA, Peca em T, cinesiterapia
Insuf cardiovascular:
= Chogue hemorragico / hipovolemico
= Sepsis — sepsis severa por pneumonia MSSA
= Suporte de aminas (dobuta, noradrenalina) 14 dias

= Monitorizacao hemodinamica: cateteres venosos centrais (24 dias) incl
Swan Ganz, subclavia, jugular, linhas arteriais, hemodialise (TSR)

Insuf renal aguda:
= Multifactorial: choque, rabdomiolise, nefropatia contraste, sepsis

= TCSR - HFVVC 10 dias; HD 8 dias — recuperacéo diurese / funcéo renal
ao 21° dia
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Caso clinico — Evolucao UCI

Disfuncédo metabdlica:

= Acidose multifactorial: IRA, choque, hipoperfuséo, insulino resisténcia
Disfuncéao hepatica:

= Tratamento de suporte — plasma (CID), etc
Disf neuroldgica:

= Multifactorial — encefalopatia, s privacdo multifactorial

= Polineuropatia d critico — programa de reabilitacdo diario
Disf gastrointestinal

= Melhoria abdominal, transito intestinal permeavel ao 12° dia

= Ferida operatoria com excelente evolucao

= Retirou drenos ao 8° dia




Caso clinico — Procedimentos

VM invasiva — 21 dias

Cateterizacéao arterial

CateterizacOes venosas centrais

Monitorizacdo hemodinamica invasiva — S Ganz
SNG, algaliacdes

Drenagem pleural dta, drenagens abdominais
Intervencdes cirurgicas abdominais (2)
Ecocardiograma TT

TAC — avaliacdes craneo, torax, abdomino-pelvico, coluna vertebral
RX convencional — térax, membros, coluna
Nutricao:

= Artificial
Parentérica 12 dias
Entérica 12 dias

= Culinaria
Sangue e derivados: CE, plasma, plaquetas



Caso clinico — Procedimentos

TSRenal:
= HFVVC
= Hemodialise convencional

Monitorizacao BIS
Calorimetria indirecta — avaliacao nutricional

Colheitas de amostras sangue para estudo laboratorial: GSA,
hematologia, bioquimica, coagulacéo, microbiologia, imunologia,
outros (serologias, marcadores viricos, tumorais...)

Atitudes terapéuticas convencionais em UCI
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Caso clinico - Evolucao

Morbilidades

= Sepsis respiratoria por S. Aureus MS
= Agitacdo psicomotora — encefalopatia / s privacao
= Evolucao

Favoravel. Alta da UCIP apds 24 dias

Evolucao favoravel no Servico de Cirurgia Geral com alta 15 dias
depois

Actualmente:
= Auténomo, sem sequelas



Damage Control Surgery

Definitive

| Reoperation

i 1| Rewarm
; ' 7 Damage |:| Correct:
w]?:lor; — Resuscitation gg&?{g?ﬂi\fﬂ — Control [  Acidosis
! Surgery || Coagulopathy
oY Blood Volume
Operate
3 Hemostasis
Responds Wound Debridement
Repair Damaged Organs/Tissue

DCS

“Fast Surgery”

Monitoring

—

Reoperation
Temperature . o
pH
Doy/Vo,
Base Deficit
Lactate
Clotting

Ben Eiseman, MD, et al; Damage Control Surgery - Arch Surg/vol 135, Nov 2000




Damage Control Surgery

Incapacidade em conseguir hemostase por coagulopatia

Lesao venosa major inacessivel

Procedimento time-consuming num doente com resposta suboptima a
ressuscitacao

Abordagem de lesao extra-abdominal life-threatening
Reavaliacao de laparotomia abdominal
Incapacidade de encerramento de fascia abdominal por edema visceral

ISS > 35

TA sist < 70 mmHg
Temp < 34°C
APTT > 60 seg
Ph<7.2

Damage Control Surgery: Collective Review -MB Shapiro et al, Journal of Trauma 2000
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Caso clinico - diagnosticos

Status pos-operatorio hemoperitoneu

Rotura hepatica pos-traumatica
Politraumatizado
= Traumatismo toracico

Contusao pulmonar dta
Volet costal dto — fracturas de arcos costais C3 — C8
Hemopneumotorax dta

= Traumatismo abdominal fechado
Choque hemorragico / hipovolémico
Disfuncao multipla de 6rgaos
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Caso clinico - diagnosticos

Disfuncao multipla de 6rgaos
= ARDS
= |nsuficiéncia renal aguda

= Disfuncao hematologica

Anemia expoliativa
CID
Trombocitopenia

= Disfuncao neurologica
Encefalopatia multifactorial
Polineuropatia doente critico

= Disfuncao metabdlica
Rabdomidlise



Caso clinico - diagnosticos

Disfuncao multipla de 6rgaos
= Cardiocirculatéria: choque
Traqueobronquite purulenta nosocomial por MSSA

Sepsis severa
Status pos revisao de laparostomia



Conclusao

. Qué podriamos hacer para mejorar los resultados
en el traumatizado grave?

F. MURILLO-CABEZAS Y M.A. MUNOZ-SANCHEZ

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espafia.

Sistema integral, regional y planificado, que incluye
prevencion, centros de coordinacién y rehabilitacion del
trauvmatizado. Precisa legislacién y financiacidén adecuada

Sistema de emergencia prehospitalaria bien dotado
y organizado

Centros hospitalarios para atencién al traumatizado
clasificados por niveles de complejidad tecnolégica y
especialidades quirtirgicas disponibles

Diagnéstico y tratamiento precoz en el drea de emergencia

Estrategias bien planeadas para el tratamiento quinirgico
inmediato

Unidad de cuidados intensivos capaz de atender
las complicaciones del traumatizado grave

Comités de traumatologia hospitalarios que elaboren y hagan
cumplir guias clinicas basadas en los conocimientos
cientificos actuales

Programa hospitalario y regional de garantia de calidad
de la asistencia prestada, con especial rastreo de
fallecimientos evitables

Med Intensiva 2003;27(10):669-72 66¢
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